SOLO PARA LESIONES PRODUCIDAS POR ACCIDENTES DEPORTIVOS

A CUMPLIMENTAR POR EL ASEGURADO A CUMPLIMENTAR POR EL MEDICO

Se ruega usar letra clara Se ruega usar letra clara
N° Afiliacién ’ ‘ Dr.D
Especialidad
Nombre del paciente
N° Colegiado
Mes / Ano nacimiento
D.N.I.
: Fecha de 20
! Acto profesional realizado
(debe ajustarse a la nomenclatura del baremo)
Firma

Codificacion

A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Se ruega usar letra clara

Yo, D.
\ como del Club
con domicilio en Teléfono

Certifico que el jugador profesional/amateur (tachese lo que no proceda)

D.

sufridé una lesion de

Py

encuentro/entrenamiento/desplazamiento (tachese lo que no proceda) celebrado en
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el dia

Fecha Firma
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Paulino Caballero 51, bajo - 31004 Pamplona IM
Tel: 948 290 400 - Fax: 948 241 166
img@imqnavarra.com - www.imgnavarra.com mm




